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5ow to improve support in palliative care
r.  Director:
e  leído  la  carta  publicada  en  su  revista  de  Sánchez  Marín
t  al.1 donde  exponen  los  resultados  de  un  estudio  cualita-
ivo  con  revisión  de  los  registros  en  las  historias  clínicas  de
uidados  paliativos  (CP)  y  en  el  que  los  autores  concluyen
ue  son  deﬁcientes  y  que  no  se  registran  suﬁcientemente
os  aspectos  emocionales,  intelectuales  o  espirituales.  En
tra  carta  con  un  estudio  descriptivo  acerca  de  la  calidad
e  los  CP  en  atención  primaria  y  el  grado  de  continuidad
sistencial  en  pacientes  oncológicos  terminales  se  sen˜alaba
ue  el  objetivo  sería  lograr  una  atención  compartida  con  la
tención  especializada  y  un  sistema  integral  entre  niveles
ue  actuase  como  órgano  clínico  y  asesor2.  Como  profesio-
al  interesado  en  los  CP  quisiera  hacer  algún  comentario
obre  la  organización  de  la  atención  a  los  pacientes  termi-
ales.
La  Estrategia  Nacional  de  Cuidados  Paliativos3 plan-
ea  un  modelo  de  atención  colaborativo  e  interdisciplinar,
asado  en  la  coordinación  entre  niveles  asistenciales  y
ntre  los  recursos  convencionales  y  especíﬁcos  de  CP  y
ropone,  además,  situar  el  domicilio  como  lugar  idóneo
e  atención  y  promover  la  atención  domiciliaria  desde  los
quipos  de  atención  primaria  con  el  apoyo  de  las  diversas
odalidades  existentes  de  equipos  de  soporte  domicilia-
ios:  Programa  de  Atención  Domiciliaria-Equipo  de  Soporte
PADES),  equipos  de  soporte  de  la  Asociación  Espan˜ola  contra
l  Cáncer  (AECC),  Equipos  de  Soporte  de  Atención  Domi-
iliaria  (ESAD)  y  Hospitalización  a  Domicilio  (HAD).  Otros
utores  han  propuesto  estándares  de  organización  de  recur-
os,  planes  estratégicos  de  formación  y  el  establecimiento
e  sistemas  integrados  de  atención  compartida  al  paciente
erminal4,5.
En Catalun˜a  y  en  el  País  Vasco  se  han  creado  las  Organi-
aciones  Sanitarias  Integradas  (OSI),  concebidas  como  redes
e  servicios  de  salud  que  ofrecen  una  atención  coordi-
ada  mediante  un  continuo  de  prestaciones  a  una  población
eterminada  con  el  objetivo  último  de  mejorar  la  conti-
uidad  asistencial  y  la  eﬁciencia  global  del  sistema;  estas
rganizaciones  no  son  un  objetivo  en  sí  mismas  sino  una
6
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olaboración  entre  los  profesionales  de  diferentes  nive-
es  asistenciales6. La  OSI  Bidasoa  de  Osakidetza-Servicio
asco  de  Salud  atiende  a  una  población  de  unos  75.000
abitantes  de  las  localidades  de  Irun  y  Hondarribia  (Gipuz-
oa);  la  integran  un  hospital  comarcal  de  100  camas  que
uenta  con  una  Unidad  de  Media  Estancia  con  disponibili-
ad  de  camas  para  CP  y  de  una  Unidad  de  Hospitalización
 Domicilio,  3  centros  de  salud  y  2  residencias  geriá-
ricas.  Este  an˜o  hemos  iniciado  una  experiencia  piloto
e  atención  integrada  de  CP  con  la  participación  de
odos  los  recursos  asistenciales  disponibles  en  nuestra  área
oordinados  por  HAD.  Utilizamos  una  metodología  basada
n  la  identiﬁcación  y  gestión  de  casos  atendiendo  a  su
omplejidad  y  disponemos  de  una  herramienta  muy  útil
omo  es  la  historia  clínica  electrónica.  Conﬁamos  en  que
ste  tipo  de  organización  pueda  mejorar  la  continuidad
sistencial  y la  atención  de  los  pacientes  que  reciben
uidados  paliativos,  y  el  principal  problema  que  debe-
os  resolver  en  esta  fase  es  cómo  dar  una  respuesta
decuada  a  las  situaciones  que  requieren  ingreso  hospita-
ario.
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El Foro  Gerendia  es  un  espacio  de  discusión  de  profesio-
nales  sanitarios  expertos  en  gestión  en  el  que  se  trabaja
para  mejorar  el  manejo  de  la  diabetes.  Los  participantes
del  Foro  Gerendia  identiﬁcaron  algunas  debilidades  y  obs-
táculos  de  carácter  organizacional  del  Sistema  Nacional  de
Salud  (SNS)  que,  según  su  criterio,  impedían  un  adecuado
control  del  paciente  crónico.  Estos  factores  estaban  relacio-
nados  con  lo  que  se  denomina  la  cultura  organizacional.  La
cultura  organizacional  hace  referencia  al  sistema  de  valores
y  actitudes  de  los  miembros.  Identiﬁcar  el  tipo  de  cultura  es
esencial  para  entender  cómo  se  toman  decisiones  y  qué
cambios  pueden  ser  necesarios  para  mejorar  el  desempen˜o
y  el  cumplimiento  de  los  objetivos  estratégicos  de  la
organización1.
Los  objetivos  de  este  trabajo  son  describir  la  percepción
de  cultura  organizacional  que  los  profesionales  conside-
ran  que  presenta  el  SNS  e  identiﬁcar  el  tipo  de  cultura
organizacional  considerado  como  el  más  deseable  por  estos
profesionales.
Para  llevar  a  cabo  el  trabajo,  se  empleó  el  cuestionario
validado  en  castellano  Organizational  Culture  Assessment,
basado  en  el  modelo  propuesto  por  Cameron  y  Quinn2 cono-
cido  como  Competing  Values  Framework,  que  identiﬁca
4  clases  o  tipos  de  cultura  dominantes:  clan,  adhocracia,
jerárquica  y  mercado.  A  cada  uno  de  los  participantes
en  el  Foro  Gerendia  se  le  envío  un  link  para  que  pudiera
cumplimentar  el  formato  online  del  cuestionario  durante  el
mes  de  febrero  del  2012.
Se  obtuvieron  22  respuestas  (41%  de  tasa  de  respuesta).
La  cultura  dominante  en  el  SNS  (ﬁg.  1)  es  la  jerárquica
(31,39  puntos),  cuyo  énfasis  son  los  procedimientos  y  la  pla-
niﬁcación.  A  continuación,  aparecieron  la  cultura  de  clan
(28,98  puntos),  que  se  caracteriza  por  que  la  organización
sea  un  lugar  familiar  para  trabajar  y  donde  las  personas
comparten  mucho  entre  sí;  la  de  mercado  (20,58  puntos)
y  la  adhocrática  (19,05  puntos).  El  tipo  de  cultura  organiza-
cional  preferida  fue  la  de  clan,  seguida  por  la  adhocrática,  la
de  mercado  y  la  jerárquica.  La  escasa  diferencia  en  los  pun-
La  mayor  diferencia  entre  la  situación  actual  y la  situa-
ción  preferida  se  da  en  la  cultura  jerárquica,  con  un  deseo
de  disminución  de  la  misma.  Además,  se  identiﬁcó  la  nece-
sidad  de  aumentar  las  culturas  adhocráticas,  de  clan  y
de  mercado.  Cuando  la  diferencia  entre  la  situación  pre-
ferida  y  la  situación  actual  es  superior  a 10  puntos,  se
considera  necesario  el  cambio:  esto  es  lo  que  sucede  para
la  cultura  de  la  jerarquía,  que  debería  ser  menos  dominante
(--15,82  puntos).
Un  estudio  realizado  en  Portugal  durante  los  an˜os  2008  y
2009,  coincidiendo  con  la  reforma  de  los  servicios  de  aten-
ción  primaria,  identiﬁcó  una  importante  reducción  en  la
cultura  jerárquica  a  favor  de  la  cultura  adhocrática,  más
cercana  a  la  innovación,  al  trabajo  en  equipo  y  a  una  mejor
formación  de  los  profesionales3.
Los  resultados  del  trabajo  indican  que  los  profesiona-
les  perciben  que  la  forma  de  trabajar  y  de  relacionarse
del  SNS  está  principalmente  determinada  por  un  conjunto
de  normas  y  procedimientos  que  imponen  cómo  llevar  a
cabo  las  funciones.  El  alto  grado  de  presencia  de  las  cul-
turas  de  clan  y  jerárquica  es  consecuente  con  el  hecho
de  que  uno  de  los  intereses  primordiales  de  la  organiza-
ción  ha  sido  la  coordinación  y  cohesión  interna  con  reglas

























Figura  1  Cultura  organizacional  dominante  actual  y  prefe-
tuaciones  entre  cultura  jerárquica  y  de  clan  parece  indicar
que  en  el  SNS  existe  una  mezcla  de  culturas.
r
G
ida en  el  SNS  según  la  encuesta  a  los  participantes  del  Foro
erendia.
